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PROTOCOLE POUR L'INVE

STIGATION DES CAS DE

PARALYSIE FLASQUE AIGUE ET DES CAS SOUPCONNES DE POLIOMYELITE PARALYTIQUE*

La poliomyélite paralytique est une maladie a déclaration
obligatoire au Canada depuis 1924. Le dernier cas de poliomyé
paralytique d( au poliovirus sauvage indigéne y est survenu en
1977, et le Canada, de méme que le reste de la région des
Amériques, a été certifié exempt de poliomyélite par la
International Commission for the Certification of Poliomyelitis
Eradication en septembre 1964 Bien qu’on soit parvenu a
éliminer la transmission du poliovirus indigéne, il demeure
essentiel de maintenir la surveillance jusqu’a I'éradication de la
maladie a I'échelle mondiale, en raison du risque d'importation
virus sauvages de régions endémiques. Des cas de poliomyélit
paralytique résultant de I'importation d’un virus sauvage ont été
signalés au Canada en 1978 et en ®98®eux autres cas
reconnus d'importation de virus sauvages en 1993 et en 1996 1
pas été associés a la maladie paralytique (ou non paral{ftfjue)
La sensibilité du systéme antérieur de surveillance passive de |
poliomyélite au Canada a été limitée dans les dernieres annéeg
cause du faible indice de suspicion diagnostique et du faux
sentiment de sécurité qui surgit souvent lorsqu’une maladie de
rare. Ainsi, la surveillance active de la paralysie flasque aigué
(PFA) chez les enfants de < 15 ans a été entreprise en 1991 af
d’examiner les cas potentiels de PFA. La surveillance de la PF4
représentait un élément critique de la campagne d’éradication ¢
poliomyélite dans les Amériques et continue de jouer un réle
essentiel dans la campagne d’éradication mondiale de la
poliomyélite de I'Organisation mondiale de la Sént&n utilisant

une incidence de base annuelle prévue d’'un cas de PFA par 100
000 habitants 4gés de < 15 ans en I'absence de transmission d upf

poliovirus sauvad®, la surveillance de la PFA permet d’avoir un
bonne indication du niveau de suivi des cas potentiels de polio-

myélite paralytique attribuables a I'importation de virus dans des
litetgions exemptes de poliomyélite. De plus, les investigations
neurologiques et microbiologiques permettent d’accroitre la
sensibilité de la surveillance des cas de PFA en vue de la détection
rapide de la poliomyélite paralytique. Au Canada, la surveillance
de la PFA est entreprise grace a un effort conjoint du Laboratoire
de lutte contre la maladie (LLCM) et du Programme canadien de
surveillance pédiatrique. Elle repose sur la déclaration des cas par
I'entremise du Programme de surveillance active des effets
desecondaires associés aux vaccins (un réseau de 11 centres
e pédiatriques tertiaires d’un bout a I'autre du Canada) de méme que
par les pédiatres. Tous les cas suspects de poliomyélite paralytique
signalés au LLCM sont évalués par le Groupe de travail national
'antr I'éradication de la poliomyélite, qui est chargé de confirmer ou

d’écarter ce diagnostic.
» Le présent protocole fournit des lignes directrices pour
af’investigation de tous les cas suspects de poliomyélite paralytique
ez les personnes de tout age ainsi que des cas de PFA chez des
enfants de < 15 ans. Tous les cas suspects de poliomyélite
nparalytique qui satisfont aux critéres de déclaration de ce protocole
\ (ou aux criteres de declaration locaux additionnels) devraient étre
qunalés conformément aux modalités exposées (voir la section
cl-dessous sur l'investigation et la déclaration des cas) aux
autorités provinciales ou territoriales de la santé publique, qui
aviseront le LLCM. Des lignes directrices sont également fournies
relativement a la notification de la découverte fortuite de poliovirus
\ sauvages ayant causé ou non des symptdmes cliniques (voir la

D

section ci-dessous sur la déclaration de la découverte fortuite d’'un

p oY
poliovirus sauvage).
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Tous les cas de paralysie flasque aigué chez des enfants < ]
ans devraient faire I'objet d’'une investigation afin qu’on puisse
écarter le diagnostic de poliomyélite. Veuillez vous reporter a
la section ci-dessous sur la définition de cas a des fins de
surveillance.

Tous les cas suspects de poliomyélite paralytique,
indépendamment de I'age, doivent étre signalés aux autorités
sanitaires de la facon indiquée dans la section ci-aprés sur
I'investigation et la déclaration des cas.

La découverte fortuite d’'un poliovirus sauvage, qu'il ait
causé ou non des symptdmes cliniques, devrait étre signalée d
la facon indiquée ci-apres sur la déclaration de la découverte
fortuite d'un poliovirus sauvage.

Définitions de cas utilisées a des fins de surveillance

PFA : Pour les fins de la surveillance, la PFA est définie
comme l'apparition soudaine d’'une faiblesse ou d’une paralysig
focale caractérisée comme flasque (réduction du tonus), sans 3
cause apparente (p. ex., un traumatisme) chez des enfants agé¢
<15 ans. Les cas de faiblesse transitoire (p. ex., la faiblesse
post-critique) ne doivent pas étre déclarés.

Poliomyélite paralytique : Les définitions de cas suivantes
sont fondeées sur les définitions de cas utilisées a des fins de
surveillance a I'échelle nationale, publiées par le Comité
consultatif de I'épidémiologie (CCE) et le LLCM en 199t qui
avaient cours quand le protocole a été publié. Toutefois, ces
définitions de cas sont en voie de révision par le CCE, de sorte
c’est toujours la définition la plus récente qui doit étre utilisée et
introduite dans le protocole.

Cas confirmé :Un cas confirmé est un cas qui présente des
signes et symptdmes compatibles avec la poliomyélite paralytig
(PFA touchant au moins un membre, diminution ou absence de
réflexes ostéo-tendineux au niveau des membres touchés, fong
sensorielle ou cognitive intacte, absence d’'autre cause apparer
présence d'un déficit neurologique 60 jours aprés I'apparition d
symptémes initiaux, sauf en cas de décés du malade) associég
I'isolement de la souche vaccinale ou d’'une souche sauvage du
poliovirus dans un échantillon clinique.

Cas possible Un cas possible est un cas qui présente des
signes et symptdmes cliniques compatibles avec la poliomyélitg
paralytique (énumérés ci-dessus), en I'absence d'isolement du
poliovirus dans des échantillons cliniques, mais avec preuve
sérologique d’'une infection récente par un poliovirus et sans sig
d’infection par d’autres virus neurotropes. La preuve sérologiqu
d’une infection récente par un poliovirus esirhie par une
€élévation d’au moins quatre fois du titre des anticorps
anti-poliovirus dans des paires de sérum et/ou par la présence
d'immunoglobulines M (IgM) spécifiques du poliovirus.

Investigation et déclaration des cas

Le lecteur trouvera dans les paragraphes qui suivent le protd
pour I'investigation des cas suspects. Ces étapes sont présente
la figure 1.

Etape A

Le cas est-il cliniquement compatible avec la poliomyélite
paralytique ou avec la PFA tel que définies ci-dessus?

Dans la négative- Aucune investigation ni rapport n'est
nécessaire.

|5Dans I'affirmative — Informer les autorités provinciales ou
territoriales compétentes qu’un cas suspect de poliomyélite
paralytique ou de PFA est sous investigation. Passer a I'étape B.

Etape B

Veiller & ce qu’on recueille un échantillon de selles dans les 2
semaines qui suivent la survenue de la paralysie en vue
d’'examens virologiques(L'échantillon peut étre prélevé jusqu’a
6 semaines aprés l'apparition de la paralysie.)

Note : Un échantillon de selles prélevé dans les délais indiqués

|, ci-dessus représente I'échantillon clinique le plus important pour

" I'investigation clinique et le diagnostic de la poliomyeélite. On
préférera un échantillon de selles a un écouvillonnage rectal parce
que le diagnostic en laboratoire d’une infection due a un poliovirus
est plus fiable. Toutefois, en I'absence d'un échantillon de selles,
du matériel fécal obtenu par écouvillonnage rectal (ou par une
autre technique d’examen rectal) est acceptable.

\utre Veiller a ce qu’un échantillon de sérum soit prélevé

s idemédiatement en vue d’examens sérologiqueldn second
échantillon devrait étre prélevé 2 semaines plus tard, si le patient
est vu pendant la phase aigué de la maladie, ou 1 mois plus tard,
s'il consulte pendant la phase de convalescence. Les échantillons
devraient étre analysés en paralléle en vue de la détermination des
titres d’anticorps anti-poliovirus et des IgG et IgM et spécifiques
de la poliomyélite.

Note : Les échantillons de selles et de sérum devraient étre
geavoyés au laboratoire provincial de maniére & éviter des codts
inutiles aux établissements de soins et a faire en sorte que toutes
les épreuves appropriées de détection des poliovirus (et des autres
entérovirus) soient effectuées. Les spécimens doivent étre transmis
ar les laboratoires provinciaux au Centre national des entérovirus
ugour subir d'autres analyses plus poussées, au besoin.

tion Demander les résultats d'investigations neurologiques
tenetamment des études de la conduction nerveuse et/ou de
bd'électromyographie, de la résonnance magnétique nucléaire et de
da tomographie.

Etape C

Evaluer les résultats des analyses de laboratoire énumérées
. ci-dessus et prendre les mesures qui s'imposent.

Si un poliovirus est isolédemander les résultats du typage (qui
indigue s'il s’agit de la souche vaccinale ou d’'une souche sauvage)
N&u laboratoire. Le service de santé qui a signalé le cas de concert
€ avec le laboratoire qui effectue les épreuves doit veiller a ce que
tous les isolats de poliovirus soient acheminés au Centre national
des entérovirus pour y subir un typage plus poussé et en vue de la
détermination de la souche. Passer a I'étape D sans attendre les
résultats du Centre national des entérovirus.

Si un poliovirus n'est pas isolémais que les résultats des
cERreuves serologiques mettent en évidence une infection récente
=e§"’5 un poliovirus (p. ex., élévation d’au moins quatre fois du titre

€s anticorps anti-poliovirus dans des paires de sérum et/ou la
présence d’anticorps IgM spécifiques du poliovirus), passer a
I'étape D.

Note : Si aucun poliovirus n’est isolé et qu'il N’y a pas de preuve
sérologique d'une infection récente par un poliovirus (notamment
si les épreuves n'ont pas été effectuées, si les échantillons étaient
inadéquats ou si les résultats sont négatifs), passer a I'étape D et
informer les autorités sanitaires compétentes de la province ou du
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territoire de l'issue des investigations.
Les cas dont les signes et symptémes
cliniques sont évocateurs d'une

Figure 1

Etapes pour l'investigation et la déclaration des

paralytique ou de paralysie flasque aigué

cas suspects de poliomyélite

poliomyelite paralytique doivent étre
signalés comme des «cas suspects».

Etape D

Signaler le cas le plus tot possible
aux autorités sanitaires de la province
ou du territoire . Indiquer s'il s’agit d'un
cas confirmé ou possible de polio-
myélite, si le cas satisfait aux définitions
de cas respectives présentées ici. Un cag
qui est évocateur du point de vue
clinique mais pour lequel on ne posséde
pas de résultats de tests de laboratoire
démontrant qu’il s’agit d'une infection a
poliovirus (ou des résultats incomplets)
doit étre signalé comme un cas suspect.
Il importe d’'obtenir les informations
suivantes et de les inclure dans le rapport
pour chaque cas.

Les informations ayant trait aux
patients doivent englober

» |a date de naissance et le sexe

« le statut vaccinal en ce qui a trait a la
poliomyelite (nombre total de doses de
vaccin oral ou parentéral recues)

* sile patient a recu une dose du vaccin
contre la poliomyélite dans les 30
jours pécédant le début de la maladie

« les voyages effectués dans les 30 jourg
précédant le début de la maladie

* un apercu du tableau clinique, de
I'évolution de la maladie et du
diagnostic clinique final

* les résultats des cultures de selles ou
des épreuves sérologiques (s'il n'a pas
été possible d’obtenir tous les échan-
tillons cliniques requis pour réaliser
les épreuves, il faut I'indiquer dans le
rapport)

« les résultats de I'électromyographie et/
ou des études de conduction nerveuse
s'ils sont disponibles (indiquer si ces
tests n'ont pas été effectués).

Les informations ayant trait aux
contacts dans I'entourage immédiat
doivent englober

« tout vaccin oral contre la poliomyélite
recu dans les 90 jours précédant
I'apparition de la maladie chez le cas
en question

« les antécédents de voyages dans les 3
jours pécédant le début de la maladie
chez le cas en question

* les formules de déclaration de Santé
Canada intituléeBormule générale A

Du point de vue clinique, le cas évoque-t-il une poliomyélite paralytique ou une PFA (tel que définies dans
le protocole)?

Signaler le cas aux responsables de la santé publique
compétents de la province ou du territoire

l

Procéder a l'investigation du cas :

1. Veiller & ce qu'on préléve un échantillon de selles dans les 2
semaines (jusqu'a 6 semaines) aprés I'apparition de la paralysie
en vue des études virologiques.

2. Veiller & ce qu'on préléve du sérum en vue de la recherche d'lgG
et d'IgM spécifiques de la poliomyélite
¢ 1%échantillon immédiatement
¢ 2°échantillon 2 semaines plus tard, en phase aigué, ou 1 mois

plus tard, en phase de convalescence.

3. Obtenir les résultats des études neurologiques (dont les études
de conduction nerveuse et/fou EMG, RMN, TAO)

Non

Un poliovirus a-t-il été isolé?

Oui

l

requis

Faire parvenir les échantillons
cliniques au laboratoire provincial,
qui seront transmis au CNE,

au besoin.

Y a-t-il des preuves sérologiques
d’une infection récente par
un poliovirus?
(voir le protocole pour plus de détails)

Demander le typage du virus — souche vaccinale ou
sauvage :
* au laboratoire d'essai
e transmettre I'isolat du virus au CNE
(Ne pas attendre les résultats du CNE pour aller de
I'avant)

Non
(ou la sérologie n'a pas été effectuée)

Si un poliovirus sauvage est isolé,
déterminer le statut vaccinal de tous
les contacts étroits (tel que défini
dans le protocole) et mettre &
jour I'immunisation, au besoin

Déclarer le cas dans les plus brefs délais au LLCM
par I'entremise des autorités sanitaires
compétentes de la province ou du territoire
(voir le protocole pour plus de détails)

Veiller a ce qu'on fasse un rapport de suivi 60 jours
aprés la survenue de la paralysie

Communiquer
les résultats négatifs
aux responsables
de la santé publique

Légende

PFA
TAO
EMG
Ig

OLLem
RMN
CNE

(HPB 5130A)tFormule de

Paralysie flasque aigué

Tomographie assistée par ordinateur
Electromyographie

Immunoglobuline

Laboratoire de lutte contre la maladie
Résonnance magnétique nucléaire
Centre national des entérovirus
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déclaration de cas de poliomyélite (HPB 5130Rgliquent en

détail les informations requises et devraient étre utilisées poJ

déclaration des cas.

Prendre les dispositions pour qu’on effectue un suinde

I'issue de la paralysie 60 jours apres son apparition. Un rappof

suivi devrait étre présenté lorsque l'information est disponible.

Note : Le rapport initial ne devrait pas étre différé parce que
I'information disponible est incompléte, mais toute I'information
pertinente devrait étre transmise dans un rapport de suivi dans
plus brefs délais.

Prise en charge des contacts étroits

Si I'on parvient a isoler un poliovirus sauvage dans un
échantillon clinique, il faut vérifier limmunisation contre la
poliomyélite des contacts étroits du cas et mettre a jour
limmunisation, au besoin.

Les contacts étroits d’'un cas sont définis comme

les contacts domestiques — les personnes vivant dans la mét
maison ou ayant des contacts étroits avec le cas (p. ex.,
partageant la méme chambre ou ayant joué avec le cas pend
> 4 heures) dans les 30 jours précédant le début de la malad

les enfants qui fréquentent la méme garderie

les personnes ayant eu des contacts avec les selles ou les
matiéres fécales du cas dans les 30 jougsduiant le début de I3

maladie chez le cas en question sans utiliser les mesures de|lutte

anti-infectieuse.

Ces lignes directrices s'appliquent aux cas isolés de cas
suspects ou confirmés de poliomyélite paralytique ou a la
découverte fortuite d’'un poliovirus sauvage ayant entrainé une
paralysie.

L’enquéte sur une grappe de cas survenus lors d'une épidén
doit étre revue par les autorités sanitaires locales et par les
responsables de la santé publique provinciaux ou territoriaux
compétents afin de déterminer I'exhaustivité de la recherche deg
contacts.

Déclaration de la découverte fortuite d'un poliovirus
sauvage

La découverte fortuite d’'une souche de poliovirus sauvage d

signes et symptdmes cliniques de poliomyélite, devrait étre
r Egnalée aux autorités sanitaires locales ainsi gu’aux responsables
de la santé publique compétents de la province ou du territoire
conformément aux procédures énoncées a I'étape D ci-dessus.
Le statut vaccinal a I'’égard de la poliomyélite des contacts
t &roits devrait étre déterminé et l'immunisation devrait étre mise a
jour, au besoin.
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un échantillon clinique, que celui-ci ait donné lieu ou non a des
SURVEILLANCE DES VI

RUS RESPIRATOIRES

Projet FluWatch

Le programme de surveillance de la grippe au Canada, conn
sous le nom deluWatch en est a sa deuxieme saison, qui a dél
le 15 octobre 1997. Il permet de recueillir, de synthétiser et de
communiquer les données sur la grippe provenant essentiellent
de quatre grandes sources : les médecins sentinelles qui décla
des cas d'affection pseudo-grippale (APG); les évaluations de
I'activité grippale faites par les provinces et les territoires, en
fonction de divers indicateurs dont les cas déclarés par les

utoux, mal de gorge, arthralgie, myalgie ou prostration. Le compte
uténdu que voici résume I'activité grippale au Canada au 21 janvier
1998.

ri?]tt Cette annee, le programrAkiWatcha recruté 200 médecins

sentinelles, qui représentent 131 des 288 divisions de recensement
du Canada (46 %). Le taux de réponse des médecins varie selon la
province et la semaine, mais le taux moyen s'éleve a 53 % (de

médecins et les données sur I'absentéisme pour cause de mala d?e9
les rapports de laboratoires faisant état de cas confirmés de gri ;%

et enfin, les rapports de I'Organisation mondiale de la Santé et
d’autres organismes internationaux sur I'activité grippale. L'AP

est une affection respiratoire fébrile aigué (fievre et frissons) quj,

selon le médecin traitant, pourrait étre causée par un virus grip

et qui est caractérisée par au moins un des symptémes suivants

F-

% a 68 %). La figure 1 illustre les taux normalisés d’APG, par
bvince, d’apres les données du systétng/atchpour la saison

efi cours. Ce sont Terre-Neuve, la Saskatchewan et I'Alberta qui
affichent les taux les plus élevés. Les taux normalisés d’APG
fondés sur les données transmises au sy$tameatch(figure 2)

ont relativement constants depuis le début de la saison et ne
inontrent pas le pic d’'activité grippale qu'on avait observé pendant

4



la période des Fétes en 1996-1997. Jusqu’'a maintenant, la plu$  Le virus de la grippe A(H5N1), aussi connu sous le hom de
forte proportion de cas d’APG a été relevée chez les enfants d¢ «grippe du poulet» ou «grippe aviaire», est un virus découvert

<10 ans (115 cas pour 1 000 patients vus en consultation).
Le premier virus grippal isolé en laboratoire depuis le début

la saison correspondait a la souche A/Wuhan/359/95(H3N2), ef

I’échantillon provenait du Québec. Au 16 janvier 1998, nous
avions recu des données sur 11 110 échantillons analysés. Le
de la grippe A a été isolé dans 226 de ces échantillons, et celui
la grippe B, dans quatre. Les cas confirmés de grippe A se

répartissent de la fagcon suivante : Nouvelle-Ecosse (6); Nouveaux
Brunswick (2); Québec (73); Ontario (134); Manitoba (6); Albert

(2) et Colombie-Britannique (3). Les rappdftaWatchsont

publiés toutes les 2 semaines et sont accessibles sur le site W¢

FluWatcha I'adresse suivantehttp://www.hc-sc.gc.ca/hpb/lcdc/
bid/dsd/fluwatch/index.html.

Figure 1

Taux normalisés d’APG déclarés au programme  FluWatch
pour I'ensemble du Canada, par province, du 15 octobre 1997
au 20 janvier 1998

APG pour 1 000 patients vus
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2 Ry

G dowi D

Figure 2

Taux normalisés d’APG déclarés au programme  FluWatch
pour I'ensemble du Canada, par semaine, du 15 octobre 1996
au 20 janvier 1997 et du 15 octobre 1997 au 20 janvier 1998
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récemment qui s'attaque a I'étre humain, alors qu’on pensait
f auparavant gu'il n’infectait que les oiseaux. On a isolé ce virus
chez un étre humain pour la premiére fois a Hong Kong, en 1997.
Au 19 janvier 1998, on dénombrait 18 cas confirmés chez des
-humains, six déces et un cas suspect. |l s'agissait dans tous les cas
"dﬁ@personnes habitant la région administrative spéciale de Hong
ong. La survenue du dernier cas confirmé remonte au
28 décembred97. On peut obtenir les derniers renseignements a

Ce sujet en consultant le site Web du Ministére de la Santé de Hong
@ Kong a I'adresse suivantéttp://www.info.gov.hk/dh/new/
lb%%‘%et.htm. On peut aussi trouver de I'information au site Web des
ualités en bref pour maladies infectieuses :
http://mww.hc-sc.gc.ca/hpb/lcdc/bid/dsd/news/index.html

Source : P Buck, DMV, MSc, épidémiologiste de terrain, S Herman,
C Scaott, B Winchester, BSc, MSc, P Zabchuk, P Sockett,
PhD, chef, Division de la surveillance des maladies, Bureau
des maladies infectieuses; M Vanderkloot, BA, Bureau of
Surveillance and Field Epidemiology, LLCM, Ottawa
(Ontario).

Notre mission est d'aider
les Canadiens et les Canadiennes
a maintenir et & améliorer leur état de santé.
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